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RESUMO
OBJETIVO: Analisar o acesso a medicamentos para tratar doenças crônicas não transmissíveis no 
Brasil segundo fatores socioeconômicos, demográficos e de saúde, sob perspectiva multidimensional.
MÉTODOS: Análise de dados da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilização e Promoção do Uso 
Racional de Medicamentos (PNAUM), inquérito domiciliar, plano amostral por conglomerados com 
representatividade da população brasileira e grandes regiões do País, segundo domínios de sexo e 
idade. Dados coletados em 2013-2014 com amostra constituída por adultos (≥ 20 anos) que referiram 
ter doenças crônicas não transmissíveis e indicação médica para usar medicamentos (n = 12.725). 
Avaliou-se a prevalência de acesso aos medicamentos para doenças crônicas não transmissíveis 
autorreferidas, considerando quatro dimensões: disponibilidade, acessibilidade geográfica, 
aceitabilidade e capacidade aquisitiva. Aplicou-se teste Qui-quadrado de Pearson para avaliar a 
significância estatística das diferenças entre os estratos, considerando o nível de significância de 5%. 
RESULTADOS: Foram encontradas prevalências de 94,3%, 5,2% e 0,5% para acesso total, parcial e 
nulo, respectivamente. Maiores prevalências ocorreram entre os idosos, na região Sul comparada 
à região Nordeste; naqueles que referiram ter uma doença crônica não transmissível comparados 
aos que referiram ter duas ou mais; naqueles que precisavam de um medicamento comparados 
aos que precisavam de três ou mais; e naqueles que autoavaliaram sua saúde como boa ou muito 
boa. A acessibilidade geográfica foi semelhante no Sistema Único de Saúde e nas farmácias 
privadas (72,0%). A disponibilidade total de medicamentos foi de 45,2% no Sistema Único de 
Saúde, 67,4% no Programa Farmácia Popular e 88,5% nas farmácias privadas. A aceitabilidade foi 
de 92,5% no Sistema Único de Saúde, 97,8% no Programa Farmácia Popular e 98,7% nas farmácias 
privadas. Quanto à capacidade aquisitiva, 2,6% dos indivíduos não tomou os medicamentos que 
deveria nos 30 dias anteriores à entrevista devido à dificuldade financeira. 
CONCLUSÕES: A prevalência do acesso total aos medicamentos para doenças crônicas não 
transmissíveis no Brasil é alta e apresenta diferenças significativas por faixa etária, região do País, 
número de doenças crônicas não transmissíveis e de medicamentos prescritos e autoavaliação da 
saúde. Foram identificadas as principais barreiras ao acesso a medicamentos nas dimensões analisadas. 
DESCRITORES: Adulto. Idoso. Uso de Medicamentos. Doença Crônica. Fatores Socioeconômicos. 
Inquéritos Epidemiológicos.
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INTRODUÇÃO
Medicamentos salvam vidas e melhoram a saúde das pessoas, prevenindo, curando ou 
controlando e reduzindo a morbimortalidade associada a doenças agudas e crônicas2. 
O acesso a medicamentos é um direito humano fundamental11 e resulta da interação de 
uma complexa rede de processos, eventos, atores e seus interesses, incluindo instituições 
de pesquisa e desenvolvimento, indústrias química e farmoquímica, agências reguladoras, 
sistemas e serviços de saúde, e do próprio usuário do medicamento10,15. 
Além do acesso aos serviços de saúde para consulta médica, diagnóstico e prescrição, 
a efetivação do acesso aos medicamentos depende de sua disponibilidade física na farmácia; 
da acessibilidade geográfica dos usuários aos serviços de farmácia; da aceitabilidade dos 
usuários em relação aos serviços de farmácia; e da capacidade aquisitiva de provedores ou 
indivíduos e famílias5,14. Estudo que discute os principais modelos teóricos propostos na 
literatura para analisar o acesso a medicamentos no nível dos serviços de saúde reconhece 
estas dimensões como centrais4.
No Brasil, as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são a principal fonte de carga de 
doenças, atingem desproporcionalmente as populações mais pobres e foram responsáveis 
por 72,0% da mortalidade em 201116. A rápida transição demográfica, com aumento do 
peso relativo de adultos e idosos na pirâmide populacional, indica tendência de aumento 
da carga dessas doenças e do consumo de medicamentos no País23. O controle dessas 
enfermidades e de seus fatores de risco depende de um conjunto de ações de saúde, que 
inclui o cuidado oportuno e a provisão adequada de medicamentos16. No Brasil, além 
da oferta no mercado privado, esses medicamentos estão disponíveis gratuitamente na 
rede pública de serviços de saúde (SUS), incluindo a atenção básica7 e as farmácias do 
Programa Farmácia Popular (FPFP)24. Este programa se trata de estratégia de ampliação 
do acesso, no qual um elenco é oferecido gratuitamente e outro, mais amplo, é vendido 
a preços subsidiadosa. 
Inquéritos domiciliares de abrangência nacional que incluíram questões sobre acesso a 
medicamentos, como a Pesquisa Mundial de Saúde8 (2003) e a Avaliação da Assistência 
Farmacêutica no Brasil19 (2005), referem prevalências entre 87,0% e 89,0% de acesso a 
medicamentos. A Pesquisa Nacional de Saúde (2013) relata prevalência de acesso global 
inferior (82,5%)12. Estudo sobre acesso a medicamentos de uso contínuo em mulheres com 
DCNT no Brasil encontrou uma prevalência geral de acesso de 87,0%13.
Estudo em adultos e idosos com DCNT em duas regiões do País20 refere prevalências gerais 
do acesso aos medicamentos de uso contínuo de 78,8% no Nordeste e 83,7% no Sul. Estudo 
da população de idosos no Brasil que referiu usar medicamentos de uso contínuo relata 
prevalências de acesso total de 86,0%27. 
Não foram encontrados estudos com representatividade nacional que detalhassem o acesso 
a medicamentos para o conjunto das DCNT de maior prevalência no Brasil, segundo as 
quatro dimensões propostas neste estudo. 
Considerando o compromisso internacional assumido de reduzir a morbimortalidade 
por DCNT e os esforços empreendidos para este fim16, faz-se necessário analisar se os 
gastos governamentais crescentes com medicamentos têm se traduzido em acesso 
efetivo aos mesmos pela população brasileira. A possibilidade de abordar a questão 
segundo as dimensões do acesso permite identificar os pontos frágeis da atual política 
de assistência farmacêutica no País e propor medidas para melhor direcionar os 
processos de melhoria. 
Este estudo objetivou analisar o acesso a medicamentos para tratar doenças crônicas não 
transmissíveis no Brasil segundo fatores socioeconômicos, demográficos e de saúde, sob 
perspectiva multidimensional. 
a Portal da Saúde. Programa 
farmácia popular do Brasil. 
Brasília (DF): Ministério da 






Acesso a medicamentos para doenças crônicas Oliveira MA et al.
DOI:10.1590/S1518-8787.2016050006161
MÉTODOS
O componente inquérito domiciliar da Pesquisa Nacional de Acesso, Utilização e Promoção 
do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM) foi um estudo de base populacional, com 
delineamento transversal e plano amostral por conglomerados com representatividade 
da população brasileira e para as grandes regiões do País, segundo domínios de sexo 
e idade. A coleta de dados ocorreu entre setembro de 2013 e fevereiro de 2014 com 
entrevistas face a face nos domicílios e aplicação de questionários. Os instrumentos 
utilizados foram desenvolvidos por um grupo de pesquisadores brasileiros especialistas 
na áreab e os dados coletados foram armazenados em dispositivo eletrônico (tablet). 
Mais detalhes sobre a amostragem e logística da coleta de dados estão descritos no 
artigo metodológico da PNAUM18. 
O presente estudo considerou amostra de adultos de 20 anos ou mais, que referiram ter alguma 
DNCT diagnosticada por médico: “Algum médico já lhe disse que o(a) Sr.(a) tem hipertensão 
ou pressão alta e indicação médica para usar medicamentos?”. Esta pergunta foi repetida 
para cada doença crônica investigada no estudo (n = 12.725). O acesso a medicamentos é a 
variável desfecho deste estudo.
Um grupo de DCNT (hipertensão ou pressão alta; doenças cardiovasculares, doença pulmonar 
obstrutiva crônica, diabetes, artrite, depressão), foi investigado mediante aplicação de 
questionário específico, que no final incluía perguntas sobre a existência de outras doenças 
com seis meses ou mais de duração no momento da entrevista. A coleta de dados considerou 
também aspectos relacionados ao acesso nas principais fontes de provisão de medicamentos 
do Brasil, que são: farmácias da rede pública do Sistema Único de Saúde (FSUS); farmácias 
do Programa Farmácia Popular: rede própria e farmácias privadas conveniadas (FPFP) e 
farmácias privadas em geral (Fprivadas).
As variáveis independentes analisadas foram: sexo ( feminino; masculino); faixa etária em 
anos completos (20-39; 40-59; 60 anos ou mais); escolaridade em ciclos completados de estudo 
(0-4; 5-8; 9-11; 12 anos ou mais); classificação econômica (A/B; C; D; E) segundo o Critério 
Classificação Econômica Brasil, desenvolvido pela Associação Brasileira de Empresas de 
Pesquisa (CCEB 2013/ABEP – http://www.abep.org/); região geográfica de residência (Norte; 
Nordeste; Sudeste; Sul, Centro-Oeste); número de DCNT referidas (1; 2; 3 ou mais); número 
de medicamentos que precisava (1; 2; 3-4; 5 ou mais) e autoavaliação da saúde (muito boa 
ou boa; regular; ruim ou muito ruim). Os pontos de corte da faixa etária foram determinados 
pelos domínios amostrais.
O modelo teórico empregado foi proposto por Penchansky e Thomas22 e adaptado por 
Luiza e Bermudez14, para avaliar o acesso a medicamentos. Este modelo assume que o 
acesso a medicamentos resulta da interação de quatro dimensões: (i) disponibilidade 
física: relação entre o tipo e a quantidade de medicamentos necessários e o tipo e 
quantidade dos produtos oferecidos; (ii) capacidade aquisitiva: relação entre preços 
dos medicamentos e a capacidade de pagar por eles; (iii) acessibilidade geográfica: 
relação entre a localização dos provedores de medicamentos e a localização do usuário; 
(iv) aceitabilidade: ajuste entre as características dos produtos e serviços e as expectativas 
e necessidades dos usuários (Figura). 
O acesso a medicamentos para DCNT foi estudado em todos que referiram ter 
indicação médica de medicamento (n = 12.725) a partir da pergunta: “Nos últimos 
30 dias, o(a) Sr.(a) ficou sem algum desses remédios por algum tempo?”. Aqueles que 
referiram ter obtido todos os medicamentos indicados pelo médico foram considerados 
com acesso total ao tratamento. Acesso parcial, sempre que o usuário declarasse ter 
obtido algum dos medicamentos indicados pelo médico ou ter ficado sem algum 
dos que deveria nos últimos 30 dias por falta de disponibilidade na FSUS ou falta de 
dinheiro; e acesso nulo, sempre que o usuário declarasse não ter obtido nenhum dos 
b A equipe nacional da Pesquisa 
Nacional de Acesso, Utilização 
e Promoção do Uso Racional 
de Medicamentos (PNAUM) 
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medicamentos indicados pelo médico nos últimos 30 dias por falta de disponibilidade 
na FSUS ou falta de dinheiro. 
Os indicadores das três primeiras dimensões do acesso descritos abaixo, todos categorizados 
dicotomicamente, foram calculados em relação a cada fonte de provisão de medicamentos 
investigadas (FSUS, FPFP e Fprivadas) sempre que o entrevistado se declarasse usuário 
de uma delas, ou seja, tivesse obtido pelo menos um dos medicamentos indicados pelo 
médico na fonte referida. A acessibilidade geográfica foi calculada considerando a proporção 
de usuários que obteve pelo menos um medicamento indicado pelo médico e relatou 
não ser difícil nem longe chegar àquele local. A disponibilidade total foi considerada 
sempre que o usuário declarasse ter obtido todos os medicamentos indicados na fonte 
considerada e nunca ter faltado nenhum. A aceitabilidade foi considerada sempre que o 
usuário avaliasse o horário de funcionamento e a qualidade de atendimento do serviço 
que utilizava. A pergunta oferecia as possibilidades da escala Likert com cinco pontos, 
recategorizadas em: muito bom ou bom; regular ; ruim ou muito ruim. A capacidade 
aquisitiva foi considerada sempre que o entrevistado declarasse ter ficado sem um dos 
medicamentos indicados pelo médico nos últimos 30 dias devido à dificuldade financeira. 
A análise das quatro dimensões visa identificar as barreiras potenciais que os usuários 
dos serviços de farmácia estão enfrentando para obter o acesso aos medicamentos para 
DCNT indicados pelo médico.
Os dados foram armazenados e analisados no programa SPSS, v. 20.0 para Windows (SPSS 
Inc., Chicago, IL, EUA), utilizando o conjunto de comandos CSPLAN apropriado para a 
análise de amostras complexas e garantindo a necessária ponderação amostral. Para todas 
as variáveis foram calculados percentuais e seus intervalos de confiança de 95% e aplicados 
testes do Qui-quadrado de Pearson para avaliação da significância estatística das diferenças 
entre os estratos, considerando o nível de significância de 5%.
Figura. Modelo lógico de acesso a medicamentos e perguntas que orientaram a construção dos indicadores para avaliar cada uma das 
dimensões. PNAUM, Brasil, 2014.
Horário de funcionamento é: 
muito bom; bom; regular; 
ruim; muito ruim.
O atendimento nesse lugar 
para retirar os remédios é: 
muito bom; bom; regular; 
ruim; muito ruim.
Chegar neste local é muito 
difícil ou pouco difícil?
Este lugar é longe?
Neste local consegue todos 
os medicamentos que precisa?
Alguma vez faltou algum 
desses medicamentos?
Nos últimos 30 dias, ficou sem 
tomar algum dos medicamentos 






















































































Fonte: Adaptado de Luiza & Bermudez14, 2004.
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O projeto foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (Conep – Protocolo 
18947013.6.0000.0008) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do 
Rio Grande do Sul (Protocolo 19.997). Todas as entrevistas foram realizadas somente 
após leitura do termo de consentimento e assinatura por parte do entrevistado ou seu 
responsável legal no caso de incapazes de responder seu próprio questionário e de 
menores de 15 anos.
RESULTADOS
A maioria das pessoas (94,3%) referiu ter acesso total aos medicamentos para as DCNT 
analisadas, com algumas diferenças significativas nas categorias mensuradas. O acesso 
total foi maior: entre os maiores de 60 anos; na região Sul, comparada à região Nordeste; 
entre aqueles que referiram ter uma DCNT; e entre os que precisavam de um medicamento 
e autoavaliaram sua saúde como muito boa ou boa (Tabela 1).
A acessibilidade geográfica foi semelhante nas FSUS (72,3%) e FPrivadas (72,4%) e 
menor na FPFP (67,3%), mas sem diferenças significativas (Tabela 2). Referiram melhor 
acessibilidade nas FSUS os indivíduos residentes na região Sul em relação às regiões 
Norte e Centro-Oeste, os que necessitavam de um medicamento comparados aos 
que precisavam de cinco ou mais, e aqueles que avaliavam a sua saúde como muito 
boa ou boa comparados aos que referiram pior autopercepção de saúde. Nas FPFP, 
a acessibilidade geográfica foi melhor na região Sudeste em relação à Norte, para os 
indivíduos pertencentes à classe E em relação à D, para os que referiram uma DCNT 
comparados aos que tinham três ou mais DCNT, para os que necessitavam de um ou 
dois medicamentos em relação aos que precisavam de cinco ou mais, assim como para 
os indivíduos com melhor autopercepção de saúde. Nas Fprivadas, foi referida melhor 
acessibilidade geográfica pelos pertencentes à classe A/B em relação à D, pelos que 
necessitavam de dois medicamentos em relação aos que precisavam de cinco ou mais 
medicamentos, e pelos que autoavaliaram a sua saúde como muito boa ou boa em 
relação à ruim ou muito ruim (Tabela 2).
A disponibilidade total de medicamentos foi maior nas Fprivadas (88,5%) do que 
nas FPFP (67,4%) e nas FSUS (45,2%). Nas FSUS, a disponibilidade foi maior para 
os homens; os que residiam nas regiões Sudeste e Sul em relação às Centro-Oeste 
e Nordeste; para os que referiram ter uma DCNT; para aqueles que precisavam de 
um medicamento; e para os que apresentaram melhor autopercepção de saúde. Nas 
FPFP, a disponibilidade total referida foi maior na região Sul comparada à Nordeste; 
para indivíduos que referiram uma DCNT em relação aos que possuíam três ou mais; 
para aqueles que precisavam de um medicamento quando comparados com os que 
necessitavam de três ou mais; e para aqueles que autoavaliaram a saúde como muito 
boa ou boa. Nas Fprivadas, a disponibilidade total referida foi maior nos usuários da 
região Sudeste em relação à Nordeste, sem diferenças significativas para as demais 
variáveis analisadas (Tabela 3). 
A aceitabilidade relacionada aos serviços de farmácia foi maior nas Fprivadas (98,7%) em 
relação às FSUS (92,2%). Para as FSUS, observou-se maior aceitabilidade dos usuários com 
60 anos ou mais em relação aos de 40-59 anos; nos residentes da região Sul, mas sem diferença 
significativa com a região Sudeste; e naqueles que apresentaram melhor autopercepção de 
saúde. Para os usuários da FPFP, foi referido menor aceitabilidade na região Norte em relação 
às demais regiões do País. Para as Fprivadas, não foram encontradas diferenças significativas 
nas variáveis analisadas (Tabela 4).
Quanto à capacidade aquisitiva, 2,6% dos adultos e idosos referiram ter ficado sem 
algum dos medicamentos que precisava nos 30 dias anteriores à entrevista devido à 
dificuldade financeira. 
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Tabela 1. Acesso a medicamentos para doenças crônicas em adultos e idosos (≥ 20 anos), segundo 
variáveis socioeconômicas, demográficas e de saúde. PNAUM, Brasil, 2014.
Variável
Prevalência de acesso a medicamentos para DCNT
Total Parcial Nulo
pb
%a IC95% %a IC95% %a IC95%
Sexo 0,025
Masculino 95,6 94,3–96,6 3,9 2,9–5,2 0,5 0,3–0,9 -
Feminino 93,6 92,4–94,6 5,8 4,9–7,0 0,6 0,4–0,8 -
Faixa etária (anos) < 0,001
20-39 91,2 87,5–93,8 7,5 4,9–11,3 1,3 0,8–2,3 -
40-59 93,5 92,2–94,6 5,8 4,7–7,0 0,7 0,5–1,1 -
≥ 60 96,2 95,3 –96,9 3,7 3,0–4,6 0,1 0,04–0,1 -
Escolaridadec 0,032
0-4 95,1 93,9 –96,0 4,4 3,5–5,5 0,5 0,3–0,9 -
5-8 95,1 93,7–96,3 4,5 3,4–5,9 0,4 0,2–0,7 -
9-11 92,6 90,7–94,2 6,8 5,2–8,7 0,6 0,3–1,1 -
≥ 12 95,1 92,7–96,7 4,3 2,7–6,6 0,7 0,3–1,6 -
Região < 0,001
Norte 93,6 91,1–95,4 4,7 3,2–6,9 1,7 0,9–3,2 -
Nordeste 92,0 90,2–93,5 6,8 5,4–8,6 1,2 0,8–1,9 -
Sudeste 94,9 93,4–96,1 4,8 3,7–6,4 0,3 0,1–0,6 -
Sul 95,8 94,4–96,9 3,9 2,9–5,2 0,3 0,1–0,8 -
Centro-Oeste 93,9 92,2–95,2 5,8 4,5–7,3 0,3 0,1–0,8 -
CCEBd 0,004
A/B 96,4 94,7–97,5 3,2 2,1–4,9 0,4 0,1–1,0 -
C 94,1 93,0–95,1 5,5 4,5–6,6 0,5 0,3–0,7 -
D 92,8 90,5–94,6 6,1 4,5–8,3 1,1 0,6–2,0 -
E 90,8 85,3–94,3 8,7 5,2–14,2 0,5 0,2–1,4 -
Número de DCNT < 0,001
1 96,7 95,7–97,5 2,5 1,8–3,5 0,7 0,5–1,1 -
2 93,5 91,7–94,9 5,9 4,6–7,6 0,6 0,3–1,1 -
≥ 3 91,3 89,7–92,8 8,5 7,1–10,1 0,2 0,1–0,4 -
Número de medicamentos que precisavae < 0,001
1 97,0 95,7–98,0 2,7 1,8–4,0 0,3 0,1–0,6 -
2 94,4 92,7–95,7 5,5 4,2–7,2 0,2 0,04–0,7 -
3-4 94,2 92,4–95,5 5,8 4,5–7,6 -
≥ 5 91,1 88,4–93,2 8,9 6,8–11,6 -
Autoavaliação da saúde < 0,001
Muito boa/Boa 96,5 95,5–97,3 3,1 2,3–4,1 0,4 0,2–0,7 -
Regular 93,2 91,8–94,3 6,2 5,1–7,6 0,6 0,4–1,0 -
Ruim/Muito ruim 86,8 83,6–89,4 12,4 9,8–15,5 0,8 0,4–1,8 -
Todos 94,3 93,4–95,1 5,2 4,4–6,0 0,5 0,4–0,7 -
DCNT: Doenças crônicas não transmissíveis
a Percentual ajustado por pesos amostrais e por pós-estratificação segundo idade e sexo.
b Teste do Qui-quadrado de Pearson.
c Em anos completos de estudo.
d Segundo o Critério de Classificação Econômica Brasil 2013 (CCEB 2013) da Associação Brasileira de Empresas 
de Pesquisa (ABEP). Disponível em: http://www.abep.org
e Medicamentos indicados pelo médico.
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Tabela 2. Acessibilidade geográfica aos serviços de farmácia do SUS, Programa Farmácia Popular e 
farmácia privada, segundo variáveis socioeconômicas, demográficas e de saúde. PNAUM, Brasil, 2014.
Variável
Acessibilidade geográfica aos serviços de farmácia
Farmácia do SUS Farmácia popular Farmácia privada
%a IC95% %a IC95% % a IC95%
Sexo 0,007b 0,064b 0,165b
Masculino 75,3 71,4–78,8 70,8 65,6–75,6 73,9 70,3–77,1
Feminino 70,7 67,9–73,4 65,5 61,3–69,4 71,7 68,9–74,3
Faixa etária (anos) 0,057b 0,151b 0,110b
20-39 67,4 61,7–72,6 60,0 50,0–69,3 68,3 62,5–73,7
40-59 74,1 70,5–77,3 68,5 63,5–73,0 73,3 69,9–76,4
≥ 60 72,0 68,6–75,3 68,1 64,4–71,6 73,2 70,5–75,8
Escolaridadec 0,597b 0,643b 0,898b
0-4 71,8 67,6–75,6 69,3 64,4–73,8 73,2 67,9–76,2
5-8 73,2 69,6–76,4 65,6 59,8–71,0 72,6 68,3–76,6
9-11 71,2 67,7–74,6 66,3 60,9–71,3 71,8 68,5–74,8
≥ 12 74,7 69,3–79,4 66,8 58,9–73,7 72,2 66,7–77,1
Região 0,012b 0,005b 0,140b
Norte 59,5 53,5–65,3 54,3 47,0–61,4 69,4 64,2–74,1
Nordeste 74,4 69,8–78,5 61,1 54,9–66,9 69,6 64,5–74,3
Sudeste 71,6 66,8–75,9 70,8 64,8–76,1) 75,2 70,5–79,3
Sul 77,1 73,0–80,8 69,4 63,4–74,8 71,3 66,2–75,9
Centro-Oeste 67,0 61,1–72,4 59,1 51,5–66,4 68,3 62,4–73,7
CCEBd 0,162b 0,001b 0,001b
A/B 75,4 71,1–79,2 73,7 67,6–79,0 77,8 74,0–81,3
C 72,2 68,9–75,3 65,8 61,4–69,9 71,3 68,2–74,1
D 68,7 63,1–73,7 57,6 50,5–64,5 65,7 60,1–70,8
E 74,4 63,4–82,9 80,2 67,4–88,8 72,8 61,3–81,9
Número de DCNT 0,455b 0,002b 0,021b
1 73,1 68,9–76,9 72,8 68,5–76,7 74,5 71,1–77,6
2 72,6 69,4–75,6 65,3 60,0–70,2 73,0 69,7–76,0
≥ 3 70,7 67,4–73,8 63,1 57,7–68,2 68,9 64,8–72,8
Número de medicamentos que precisavae 0,001b < 0,001b 0,001b
1 77,3 72,5–81,4 72,0 65,9–77,4 75,8 71,7–79,4
2 73,2 69,1–77,0 74,5 68,9–79,3 76,2 72,6–79,6
3-4 73,0 69,3–76,3 66,9 61,7–71,7 71,7 68,4–74,7
≥ 5 67,6 63,9–71,1 59,9 53,8–65,7 68,1 63,7–72,2
Autoavaliação da saúde 0,001b 0,001b 0,001b
Muito boa/Boa 74,6 70,6–78,2 73,3 69,7–76,5 76,4 73,6–79,0
Regular 71,9 68,9–74,6 62,7 57,6–67,5 69,7 66,3–73,0
Ruim/Muito ruim 62,6 57,4–67,6 58,0 49,6–65,9 64,4 59,0–69,4
Todos 72,3 69,5–74,9 67,3 63,7–70,7 72,4 69,7–74,9
SUS: Sistema Único de Saúde; DCNT: Doenças crônicas não transmissíveis
a Percentual ajustado por pesos amostrais e por pós-estratificação segundo idade e sexo.
b Teste do Qui-quadrado de Pearson.
c Em anos completos de estudo.
d Segundo o Critério de Classificação Econômica Brasil 2013 (CCEB 2013) da Associação Brasileira de Empresas 
de Pesquisa (ABEP). Disponível em: http://www.abep.org
e Medicamentos indicados pelo médico.
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Tabela 3. Disponibilidade de todos os medicamentos que precisava para tratar doenças crônicas em 
adultos e idosos nas farmácias do SUS, Programa Farmácia Popular e farmácias privadas, segundo 
variáveis socioeconômicas, demográficas e de saúde. PNAUM, Brasil, 2014.
Variável
Percentual de disponibilidade dos medicamentos que precisavae
Farmácia do SUS Farmácia popular Farmácia privada
%a IC95% %a IC95% %a IC95%
Sexo < 0,001b 0,294b 0,810b
Masculino 50,0 46,0–54,0 69,2 64,7–73,4 88,7 86,3–90,8
Feminino 42,7 39,6–45,9 66,4 62,9–69,7 88,4 87,0–89,7
Faixa etária (anos) 0,456b 0,017b 0,166b
20-39 46,5 40,0–53,0 59,1 49,0–68,5 85,9 80,9–89,7
40-59 43,8 40,3–47,3 71,6 67,1–75,6 89,5 87,8–90,9
≥ 60 46,2 42,6–49,9 65,5 62,1–68,8 88,6 87,2–89,9
Escolaridadec 0,923b 0,226b 0,133b
0-4 45,8 41,4–50,2 64,7 60,4–68,7 87,9 86,1–89,5
5-8 45,5 40,9–50,0 70,8 65,3–75,8 90,3 88,0–92,1
9-11 44,4 40,6–48,2 69,1 64,6–73,3 89,3 87,2–91,1
≥ 12 46,1 40,1–52,2 67,4 59,5–74,5 85,8 81,0–89,6
Região < 0,001b < 0,001b 0,000b
Norte 41,7 36,0–47,5 71,7 63,6–78,6 88,6 85,8–91,0
Nordeste 31,6 27,9–35,6 54,3 48,4–60,0 82,7 79,4–85,6
Sudeste 51,8 47,1–56,5 68,1 63,4–72,5 91,1 89,4–92,5
Sul 45,8 41,9–49,8 74,5 70,0–78,5 89,6 87,4–91,4
Centro-Oeste 33,0 28,5–37,9 72,1 66,6–77,0 87,7 85,3–89,9
CCEBd 0,499b 0,594b 0,719b
A/B 44,2 39,9–48,7 68,8 63,4–73,7 88,6 86,3–90,6
C 45,7 42,4–49,0 67,5 64,1–70,7 88,8 87,5–90,1
D 45,7 40,6–50,8 65,9 59,0–72,2 88,0 84,9–90,6
E 38,5 29,9–47,9 58,6 40,7–74,4 85,0 72,0–92,6
Número de DCNT < 0,001b < 0,001b 0,042b
1 56,6 52,4–60,6 74,1 70,2–77,7 90,0 88,4–91,4
2 41,7 37,9–45,6 67,5 62,5–72,1 87,9 85,8–89,8
≥ 3 32,6 29,4–35,9 60,5 55,9–64,8 87,2 85,0–89,1
Número de medicamentos que precisavae < 0,001b < 0,001b 0,633b
1 57,2 52,4–61,8 75,6 70,5–80,0 89,4 87,4–91,1
2 47,4 43,4–51,4 69,1 63,1–74,5 88,7 86,6–90,6
3-4 41,2 37,7–44,8 65,0 60,0–69,7 87,8 85,2–90,0
≥ 5 29,4 25,3–33,8 57,6 52,5–62,6 87,8 85,1–90,0
Autoavaliação da saúde < 0,001b < 0,001b 0,322b
Muito boa/Boa 54,0 50,3–57,6 72,9 69,1–76,5 89,3 87,5–90,8
Regular 39,0 35,9–42,1 63,5 59,6–67,3 88,1 86,3–89,6
Ruim/Muito ruim 30,3 26,1–34,8 56,8 48,6–64,7 86,9 83,3–89,9
Total 45,2 42,2–48,2 67,4 64,4–70,2 88,5 87,3–89,6
SUS: Sistema Único de Saúde. DCNT: Doenças crônicas não transmissíveis
a Percentual ajustado por pesos amostrais e por pós-estratificação segundo idade e sexo.
b Teste do Qui-quadrado de Pearson.
c Em anos completos de estudo.
d Segundo o Critério de Classificação Econômica Brasil 2013 (CCEB 2013) da Associação Brasileira de Empresas 
de Pesquisa (ABEP). Disponível em: http://www.abep.org
e Medicamentos indicados pelo médico. 
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Tabela 4. Aceitabilidade relacionada aos serviços de farmácia do SUS, Programa Farmácia Popular e 
farmácia privada, segundo variáveis socioeconômicas, demográficas e de saúde. PNAUM, Brasil, 2014.
Variável
Aceitabilidade aos serviços de farmácia
Farmácia do SUS Farmácia popular Farmácia privada
%a IC95% %a IC95% %a IC95%
Sexo 0,589b 0,601b 0,500b
Masculino 92,6 90,5–94,2 98,1 96,7–98,9 98,5 97,7–99,1
Feminino 92,1 90,5–93,3 97,7 96,4–98,5 98,8 98,3–99,2
Faixa etária (anos) 0,008b 0,390b 0,386b
20-39 91,1 87,1–94,0 95,0 88,4–98,0 98,3 96,6–99,1
40-59 90,8 88,9–92,4 98,3 97,2–99,0 98,6 97,8–99,1
≥ 60 94,0 92,6–95,2 98,1 97,1–98,7 99,0 98,5–99,4
Escolaridadec 0,678b 0,077b 0,660b
0-4 92,7 91,0–94,0 98,3 97,2–99,0 98,5 97,7–99,0
5-8 92,5 90,3–94,0 98,2 97,1–98,9 99,2 98,6–99,6
9-11 92,1 89,6–94,0 96,5 93,7–98,1 98,6 97.6–99,2
≥ 12 90,7 86,7–93,6 98,8 96,4–99,5 98,8 97,7–99,4
Região 0,001b 0,001b 0,413b
Norte 84,2 80,0–87,7 88,9 84,2–92,4 97,1 95,4–98,2
Nordeste 88,8 86,4–87,7 96,3 94,3–97,7 98,3 97,4–98,9
Sudeste 93,4 91,0–95,2 98,5 96,6–99,4 98,9 98,3–99,8
Sul 95,1 92,9–96,7 99,0 96,4–99,5 99,4 98,3–99,8
Centro-Oeste 90,0 86,4–92,7 98,6 96,4–99,5 98,5 97,0–99,3
CCEBd 0,814b 0,781b 0,466b
A/B 92,9 89,3–95,4 98,1 96,4–99,0 98,9 97,9–99,4
C 92,3 90,6–93,7 97,7 96,3–98,6 98,8 98,3–99,2
D 91,3 88,8–93,3 97,5 95,6–98,6 98,3 96,8–99,2
E 92,1 83,9–96,3 98,6 95,6–99,6 97,1 90,5–99,2
Número de DCNT 0,104b 0,237b 0,075b
1 93,3 91,5–94,7 97,3 94,9–98,3 98,6 97,8–99,1
2 91,0 90,5–94,7 98,4 97,3–99,1 99,1 98,4–99,5
≥ 3 91,8 89,7–93,6 98,2 96,3–99,2 98,6 97,8–99,1
Número de medicamentos que precisavae 0,948b 0,531b 0,075b
1 92,3 89,5–94,4 97,3 95,3–98,4 98,5 97,4–99,1
2 92,3 89,9–94,2 97,5 93,6–99,0 98,0 96,3–98,9
3-4 92,6 90,6–94,3 97,8 96,1–98,8 98,8 98,1–99,2
≥ 5 91,9 89,9–93,6 98,6 97,6–99,2 99,3 98,7–99,6
Autoavaliação da saúde 0,001b 0,168b 0,142b
Muito boa/Boa 98,4 97,5–99,0 98,4 97,5–99,0 99,0 98,2–99,4
Regular 90,3 88,0–92,2 97,3 95,6–98,3 98,3 97,7–98,8
Ruim/Muito ruim 92,2 90,8–93,4 97,3 94,1–98,8 99,2 98,2–99,6
Todos 92,2 90,8–93,4 97,8 96,9–98,5 98,7 98,3–99,0
SUS: Sistema Único de Saúde. DCNT: Doenças crônicas não transmissíveis 
a Percentual ajustado por pesos amostrais e por pós-estratificação segundo idade e sexo.
b Teste do Qui-quadrado de Pearson.
c Em anos completos de estudo.
d Segundo o Critério de Classificação Econômica Brasil 2013 (CCEB 2013) da Associação Brasileira de Empresas 
de Pesquisa (ABEP). Disponível em: http://www.abep.org
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DISCUSSÃO
O presente estudo mostra alta prevalência de acesso total a medicamentos para DCNT 
em adultos e idosos no Brasil (94,3%). A soma das prevalências de acesso total e parcial 
(99,5%) indica que praticamente todos os entrevistados que referiram ter diagnóstico e 
indicação médica de tratamento para DCNT conseguiram obter algum dos medicamentos 
que precisavam.
Apesar da alta prevalência de acesso total, observou-se diferenças significativas entre regiões, 
níveis socioeconômicos e condições de saúde. Isso indica fortalecimento da assistência 
farmacêutica no Brasil, mas também existência da necessidade de promover melhorias da 
assistência farmacêutica, especialmente na região Nordeste, bem como da atenção à saúde 
aos mais pobres e mais doentes.
Estudo sobre iniquidades no acesso13 encontrou prevalências de 87,0% em mulheres de 
maior nível socioeconômico e com uma a duas DCNT e menores naquelas de menor nível 
socioeconômico e com três ou mais DCNT. Estudo sobre acesso a medicamentos para 
DCNT em adultos e idosos de duas regiões do País em 200520 observou prevalência global 
do acesso de 84,0%, tendo sido, como neste estudo, menor para os adultos (81,0%) do que 
para os idosos (87,0%). A prevalência maior de acesso total observada neste estudo pode 
refletir tanto a melhoria da oferta de medicamentos gratuitos para DCNT nas FSUS e nas 
FPFP, quanto melhora da renda da população. 
Estudo26 que analisou o acesso a medicamentos para DCNT em cinco países de diferentes 
níveis de renda (baixa, média-baixa e média-alta) – Uganda, Gana, Quênia, Filipinas e 
Jordânia –, encontrou prevalências de acesso de até 50,0%, variando entre 16,0% e 50,0%.
O modelo teórico adotado neste estudo, usado pela primeira vez em inquérito domiciliar 
usando informações autorreferidas, permitiu identificar algumas barreiras e diferenças 
significativas nas variáveis independentes analisadas para as quatro dimensões, permitindo 
detalhar a dinâmica do acesso (Figura). 
A acessibilidade geográfica aos três modelos de provisão foi regular (≈ 70,0%) e sem diferenças 
significativas entre eles. A acessibilidade geográfica às FSUS mostrou desigualdades regionais 
diferentes daquelas detectadas na análise geral do acesso, mostrando que a distribuição 
geográfica das FSUS pode melhorar, especialmente nas regiões Norte e Centro-Oeste para 
melhor atender às necessidades de acesso aos serviços de farmácia para os mais doentes. 
A acessibilidade às FPFP mostrou diferenças regionais, socioeconômicas e de condições de 
saúde, indicando necessidade de promover melhor distribuição geográfica do programa, 
especialmente nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Estudo sobre acessibilidade às 
FPFP encontrou resultado semelhante em relação à cobertura geográfica9. A acessibilidade 
às Fprivadas não mostrou diferenças regionais. Entretanto, como ocorreu nas FPFP, foi 
melhor para os mais ricos e menos doentes. Embora uma acessibilidade regular represente 
uma barreira potencial ao acesso, a alta prevalência de acesso total observada neste estudo 
indica que os usuários dos três serviços conseguiram superá-la.
A maior disponibilidade total dos medicamentos nas Fprivadas do que nas FPFP e nas 
FSUS pode estar relacionada ao fato de que, diferentemente das farmácias privadas, aquelas 
vinculadas ao SUS e ao Programa Farmácia Popular fornecem elencos mais restritos de 
medicamentos. As FSUS oferecem os medicamentos considerados essenciais, ou seja, aqueles 
que atendam às necessidades de saúde de cada local, município ou estado. As FPFP também 
fornecem dois elencos de medicamentos: um com cerca de 100 especialidades farmacêuticas 
na rede própria, outro mais restrito e para o tratamento de um conjunto de DCNT na rede 
conveniada de farmácias privadas24,c,d. 
Este resultado, entretanto, pode refletir a baixa disponibilidade de medicamentos essenciais no 
SUS (58,5%) verificada em avaliação nacional sobre disponibilidade de medicamentos-chave 
em unidades básicas de saúde do SUS17. Estudo de base populacional sobre acesso a 
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medicamentos no SUS6 encontrou prevalência ainda menor (45,8%). Outro estudo sobre 
acesso gratuito a medicamentos para hipertensão e diabetes21 mostrou que a Estratégia da 
Saúde da Família foi mais efetiva para garantir o acesso gratuito na região Nordeste (62,4%) 
do que na região Sul (39,6%) e do que nos modelos tradicionais de provisão. Os resultados 
sobre a disponibilidade deste estudo mostram a complexidade envolvida na obtenção do 
acesso a todos os medicamentos para mais de uma DCNT. Estas pessoas, que geralmente 
precisam de um maior número de medicamentos, parecem estar recorrendo a mais de uma 
fonte de provisão para obter todos os medicamentos que precisam. 
Menor disponibilidade total de medicamentos nos três modelos de farmácias na região 
Nordeste mostra a persistência de desigualdades regionais. Melhor disponibilidade total 
para os homens na FSUS pode estar relacionada ao menor número de medicamentos 
usados por eles em relação às mulheres, conforme observado em estudos sobre utilização 
de medicamento no Brasil3,25.
Embora a aceitabilidade geral aos três modelos de provisão tenha sido alta (> 90,0%), diferenças 
regionais encontradas entre as FSUS e as FPFP indicam a necessidade de direcionar esforços 
de melhoria da qualidade do atendimento nessas fontes de provisão, especialmente nas 
regiões Norte e Nordeste. Como o número de farmácias conveniadas ao Programa Farmácia 
Popular é muito maior que o da rede própria, é preciso estabelecer medidas que garantam 
a qualidade do atendimento aos seus usuários9,24. 
O preço dos medicamentos, que é determinado tanto por fatores relacionados ao mercado 
quanto pela capacidade aquisitiva de famílias e governos, representa uma barreira ao acesso, 
porque afeta a capacidade dos indivíduos, famílias e provedores públicos e privados de pagar 
por eles. Neste estudo, ainda que a barreira financeira explique boa parte do acesso parcial e 
nulo, sua magnitude foi baixa. Este resultado indica que a política nacional de medicamentos 
e de assistência farmacêutica implementadas no País desde 1999 parece estar atingindo o 
seu objetivo de garantir o acesso a medicamentos gratuitos ou a preços acessíveis à maioria 
da população com DCNT. Estudos anteriores relatam percentuais maiores de não aquisição 
de medicamentos prescritos por dificuldade financeira, sugerindo que a situação pode ter 
melhorado nos últimos anos1,6,8,19.
Quanto às limitações deste estudo, além daquelas próprias de inquéritos domiciliares, 
discutidas no artigo metodológico da PNAUM18, uma delas foi usar medidas autorreferidas 
e restritas aos casos de pessoas com DCNT que já possuíam diagnóstico médico e indicação 
de tratamento. Assim, a falta de acesso ao diagnóstico e à prescrição pode ter sido uma 
barreira para o acesso aos medicamentos, que não foi capturada neste estudo. 
Outra limitação foi o fato de que apenas aqueles que usavam os serviços de farmácia para 
obtenção dos medicamentos referida no momento da entrevista foram considerados na 
avaliação da disponibilidade, acessibilidade e aceitabilidade em cada um deles. A opção 
metodológica de não usar período recordatório pode ter gerado um viés de seleção por 
não ter incluído os indivíduos que, por ventura, haviam utilizado os serviços de farmácias 
anteriormente à entrevista e que poderiam ter uma percepção ou avaliação diferente 
daquela que foi observada. A aceitabilidade foi investigada considerando as características 
dos serviços de farmácia, mas não as dos produtos. 
Concluindo, o acesso total a medicamentos para as DCNT analisadas neste estudo foi muito 
alto. A acessibilidade geográfica às farmácias foi razoável e pode melhorar, especialmente 
para as FSUS e FPFP nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Houve diferença na 
disponibilidade total entre os três serviços investigados, indicando necessidade de promover 
melhoria no sistema de abastecimento das farmácias do SUS, sobretudo nas regiões Norte 
e Nordeste. A aceitabilidade dos usuários foi muito boa ou boa para os três serviços, mas 
desigualdades regionais apontam para a necessidade de promover melhor qualidade das 
FSUS nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste e das FPFP na região Norte. A capacidade 
aquisitiva foi muito boa. O modelo teórico, aplicado pela primeira vez em um inquérito 
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domiciliar e usando exclusivamente informações autorreferidas, permitiu visualizar a 
complexidade envolvida na dinâmica de obtenção do acesso, bem como identificar as 
barreiras ao acesso nas dimensões analisadas.
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